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Farmacotherapie op maat; medicatie-
consulten in een zorgprogramma voor 
depressie
A.	SMIT,	A.H.	SCHENE,	F.P.M.L.	PEETERS,	J.	SPIJKER
	 ACHTERGROND	 Ondanks de toenemende rationalisering van behandeling in de ggz, ontbreken aanwijzingen over 
contacten tussen patiënt en psychiater rond de farmacotherapie in de gecombineerde ambulante 
behandeling (antidepressiva en gesprekstherapie) van depressie.
	 DOEL Onderzoeken van de mogelijkheid een advies op te stellen over frequentie, aantal en duur van 
medicatieconsulten in een gecombineerde depressiebehandeling.
	 METHODE Literatuuronderzoek en kwalitatieve interviews met psychiaters en aiossen.
	 RESULTATEN In de literatuur wordt vooral aandacht besteed aan diagnostiek en patiëntkenmerken die bepalen 
hoeveel zorg gewenst zou zijn. Adviezen over medicatiemanagement zijn beperkt tot expertmeningen. 
In de interviews noemden de deelnemers veel factoren die volgens hen van invloed zijn op aantal en 
duur van deze consulten. Toch was er een patroon herkenbaar.
	 CONCLUSIE Over de medicatie in de acute fase van de behandeling van de meeste patiënten volstaan vijf tot zes 
consulten met een psychiater. Voor een kleine groep minder stabiele en/of crisisgevoelige patiënten zijn 
extra consulten vereist.
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	 TREFWOORDEN ernstige depressie, behandeling, farmacotherapie
korte	bijdrage
gesprekstherapie door een andere professional wordt uit-
gevoerd. We wilden weten wat er bekend is over het ‘juiste’ 
aantal, en over de duur en frequentie van de medicatiecon-
sulten in deze behandeling voor patiënten met een (matig) 
ernstige unipolaire depressieve stoornis.
METHODE
Wij verrichtten een verkennende studie, bestaande uit een 
literatuurstudie gevolgd door een kwalitatief onderzoek 
onder psychiaters en artsen in opleiding tot psychiater 
(aiossen).
Literatuuronderzoek
De hoofdvraag was: wat zeggen bestaande richtlijnen over 
frequentie en duur van contacten tussen patiënt en psychi-
artikel
Er is sprake van een toenemende rationalisering van de 
zorg. In de geestelijke gezondheidszorg (ggz) kennen we 
voor een deel van de behandelingen inmiddels een 
beschrijving waarin niet alleen over de inhoud van de zorg, 
maar ook over benodigde frequentie en duur van contac-
ten zaken zijn vastgelegd. Voor het inrichten van stoornis-
specifieke zorgpaden zijn deze protocollen van belang 
omdat ze bijdragen aan transparantie, doelmatige inzet 
van professionals en een al te grote praktijkvariatie tegen-
gaan.
Veel is ook nog niet in kaart gebracht. Onduidelijkheid is 
er rondom de inzet van psychiaters bij de veelvoorkomende 
gecombineerde behandeling van depressie in de ambu-
lante specialistische ggz, waarbij antidepressiva door de 













































































































ater? Waar zijn de aanbevelingen op gebaseerd? We zoch-
ten in PubMed door middel van het combineren van de 
volgende zoektermen: ‘depressieve patiënten; acute 
behandeling en antidepressieve medicatie; richtlijnen; 
verantwoorde zorg’. We beperkten ons tot artikelen 
geschreven in de Nederlandse en Engelse taal en gepubli-
ceerd in de afgelopen 15 jaar (tot en met december 2013).
Kwalitatief onderzoek
Het doel was te achterhalen hoe de praktijk rondom farma-
cotherapie bij depressie er vanuit het perspectief van de 
psychiater uitziet, en hoe dit zich verhoudt tot de litera-
tuur. Hiervoor interviewden wij 7 psychiaters en 3 aiossen 
die ten tijde van de studie werkzaam waren bij Pro Persona 
ggz. Het betrof semigestructureerde interviews waarin de 
uitkomsten van de literatuurstudie de leidraad vormden. 
Aan de hand van een topiclijst werd gevraagd hoe deze 
bevindingen zich verhouden tot de eigen ervaringen. De 
interviews werden opgenomen en letterlijk uitgeschreven. 
De verbatim uitgewerkte transcripten werden ingevoerd 
en thematisch geanalyseerd met het softwareprogramma 
atlas.ti (Muhr 2004). Met het digitaal coderen en categori-
seren van het materiaal gingen we door tot verzadiging 
werd bereikt en we geen nieuwe informatie meer vonden.
RESULTATEN
Literatuuronderzoek
We selecteerden 17 artikelen met richtlijnen (11), reviews 
(2) en behandelalgoritmes en aanbevelingen (4) over de 
biologische behandeling van depressie. In deze literatuur 
is veel aandacht voor het belang van diagnostiek en ken-
merken van de patiënt die bepalen hoeveel zorg nodig is, 
zoals ernst en duur van de depressie, of het een eerste of 
recidiefepisode betreft, comorbiditeit en uitlokkende 
omstandigheden (Timonen & Liukkonen 2008; Davidson 
2010; Nakajima e.a. 2010; Nutt e.a. 2010; Dupuy e.a. 2011; 
Ruhe 2011; Spijker e.a. 2011; Malhi e.a. 2013, 2009).
In grote lijnen kwamen de adviezen overeen. Er worden, 
aansluitend op het beloop van depressie, drie behandelfa-
ses onderscheiden. In de acute fase, vanaf start behandeling 
tot aan symptoomremissie, zou een patiënt intensief 
begeleid moeten worden; na verbetering kan dit omlaag. 
Na herstel zou zes tot twaalf maanden laagfrequent door-
behandeld moeten worden (continuatiefase). De onder-
houdsfase, gericht op het voorkomen van nieuwe episoden, 
kan jaren duren.
Voor de acute fase werden de concreetste adviezen gegeven 
over de frequentie van contacten over medicatie, variërend 
van eens per twee weken tot meerdere keren per week 
(Anderson e.a. 2008; Suehs e.a. 2008; NICE 2009; Parikh e.a. 
2009; Gelenberg e.a. 2010; Härter e.a. 2010; Bauer e.a. 2013). 
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Dergelijke voorstellen leken vooral op consensus geba-
seerd te zijn en de rationale (‘indien nodig’) wordt niet 
uitgewerkt.
In de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn depressie 
(Spijker e.a. 2013) wordt gewezen op het belang van ver-
volgafspraken over medicatie gedurende elk van de drie 
fasen. Wijziging van medicatie of toepassing van additie is 
pas aan de orde nadat een patiënt minimaal vier weken 
adequaat is behandeld. Er zijn aanwijzingen dat een proto-
collaire (Adli e.a. 2003) intensieve en vroegtijdig ingezette 
behandeling de kans op volledig herstel vergroot (Bauer 
e.a. 2013; Malhi e.a. 2013).
Interviews
Er werden 10 interviews van gemiddeld 60 minuten 
gehouden. Uit de kwalitatieve analyse bleek dat dit aantal 
voldoende was om dataverzadiging te bereiken; er werd 
geen nieuwe informatie meer gevonden. Uit de analyse 
kwamen drie thema’s naar voren: de rol van de psychiater, 
de inzet bij verschillende ernst van het ziektebeeld, en 
knelpunten in de huidige situatie.
PSYCHIATER:	ROL	EN	INVULLING
Alle ondervraagden zagen in dit deel van de specialistische 
zorg een centrale en specifieke rol voor de psychiater 
weggelegd. Vanwege de complexiteit van de problematiek 
zagen zij zich als hoofdbehandelaar, en hun diagnostiek en 




























































diagnostiek gericht op psychiatrische en/of somatische 
comorbiditeit van belang, evenals een beeld van omge-
vingsfactoren zoals het sociale netwerk. Waar mogelijk 
moeten taken bij anderen worden gelegd, maar de geïnter-
viewden benadrukten de waarde van het regelmatig spre-
ken van de patiënten om een goede behandelrelatie te 
kunnen opbouwen en hen te informeren over ziektebeeld 
en medicatie; daarbij is onder meer het motiveren tot het 
blijven gebruiken van antidepressiva essentieel.
ZORGAANBOD:	VERSCHILLEN	DOOR	ERNST	ZIEKTEBEELD
Voor de psychiater was het ondersteunen van de patiënt 
door het monitoren en evalueren van de effecten van de 
medicatie en de bijwerkingen het belangrijkste behandel-
ingrediënt. De uitvoering van het medicatiemanagement 
was vanuit de praktijk goed te beschrijven en kwam 
meestal neer op een uitgebreid kennismakingscontact van 
één tot anderhalf uur (inclusief uitwerktijd). Na 1 week 
kon er een kort face-to-face- of telefonisch contact zijn over 
ervaringen met (bijwerkingen van) de medicatie. Na 2 
weken volgde een consult van een half uur, na 4 tot 6 
weken een tussenevaluatie en eventueel aanpassing van 
de medicatie, en na 8-12 weken werd beoordeeld of het 
effect voldoende was. Een afspraak na 16-20 weken zou 
kunnen samenvallen met evaluatie c.q. afsluiting van de 
behandeling. Dit alles werd gezien als minimaal vereiste 
zorg.
Een deel van de patiënten vergde extra zorg waarvoor 
psychiatrische expertise vereist was. Inschatten van het 
risico op suïcide of teloorgang, en de aanwezigheid van 
comorbiditeit en luxerende factoren konden aanleiding 
zijn voor intensivering van de behandeling door de psychi-
ater. Omdat uitkomsten van zorg bij deze patiënten minder 
voorspelbaar waren, zou ook vaker geëvalueerd moeten 
worden, waarbij de meeste geïnterviewden de voorkeur 
gaven aan meer korte consulten, boven enkele langere.
Ten slotte kwam een aantal patiënten in beeld via een cri-
sissituatie. Hier gold dat de behandeling hoog intensief 
moet worden ingezet tot een verbeterd en stabiel beeld is 
ontstaan. Psychiatrische expertise was vereist voor een 
inschatting van de risico’s, reden waarom deze patiënten 
vaak in kort tijdsbestek meermaals werden gezien.
In veel gevallen gold dat 20 minuten voldoende was voor 
de vervolgcontacten. Gezien de mate waarin een extra 
beroep gedaan werd op de psychiater in minder goed te 
voorspellen gevallen, vond men het aan te raden voor een 
consult standaard ten minste een half uur in te plannen.
KNELPUNTEN
Er werd een aantal knelpunten benoemd. Vaak was al 
eerder medicamenteuze behandeling ingezet, waar reke-
ning mee moest worden gehouden. Dat kon aanleiding 
geven tot afwijken van de richtlijn, omdat de optimale 
volgorde van medicatiestappen niet (meer) mogelijk was.
Wachtlijsten vormden een probleem. Wachttijd voor een 
intake kan tot een crisis leiden, bijvoorbeeld omdat het 
sociale systeem van de patiënt uitgeput raakt. Bij wachttijd 
voor gesprekstherapie maakte de psychiater ter overbrug-
ging soms meer afspraken dan strikt gezien nodig was.
Een ander knelpunt was dat centrale regie in gecombi-
neerde behandelingen kan ontbreken waardoor er niet 
tijdig wordt geëvalueerd en te lang wordt doorgegaan met 
een onvoldoende werkzame therapie. Zo gaat kostbare tijd 
verloren en wordt het risico op een chronisch beloop ver-
groot. Bij comorbiditeit konden stoornisspecifieke zorg-
programma’s een obstakel vormen. Ten slotte werd het 
gebrek aan ruimte en flexibiliteit in de agenda als proble-
matisch ervaren.
DISCUSSIE
Depressie is een heterogene aandoening met een hoge 
prevalentie, waarvoor effectieve behandeling mogelijk is. 
Over het ‘juiste’ aantal afspraken (Ganguli e.a. 2015) tussen 
patiënt en psychiater voor farmacotherapie ontbreken 
echter adviezen. In de literatuur staan voornamelijk aan-
bevelingen om doortastend op te treden, intensief te 
behandelen en in geval van stagnatie snel in te grijpen. De 
grootste gemene deler blijkt de aanwijzing om de zorg af 
te stemmen op de individuele casus: maatwerk dus. De 
bevindingen van de interviews wijzen in dezelfde richting: 
ook hier komt de invloed van uiteenlopende zorgbehoef-
ten op grond van diversiteit in problematiek naar voren.
Voorstel aanpak farmacotherapiecontacten
Wij stellen de volgende aanpak voor om tot een optimaal 
aanbod (aantal, frequentie en duur) van farmacotherapie-
contacten te komen.
 – Om de ‘standaard’ patiënt met relatief overzichtelijke 
problematiek en voldoende behandelrespons goed op 
medicatie in te stellen zijn in de acute fase 5 tot 6 con-
tacten over 12 tot 16 weken nodig.
 – Is een volgende medicatiestap nodig, dan komen er 3 of 
4 afspraken bij.
 – Bij complexere problematiek moet men direct bij de 
start frequenter behandelcontact bieden, bijvoorbeeld 
eens per 1 à 2 weken.
 – De patiënt die instabiel is of in crisis verkeert ten slotte, 
zal men een paar keer binnen een kort tijdsbestek 
moeten zien; nadat verbetering inzet, kan men overgaan 
op het standaard aantal contacten.
Op grond van dit raamwerk zou men al na de eerste 
afspraak een serie consulten kunnen inplannen. Wanneer 
hiervoor 30 minuten geroosterd wordt, ontstaat ruimte 
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en stagnatie moet het mogelijk zijn de patiënt direct en 
frequent te zien; bij goede respons en een stabiel beeld kan 
de psychiater weer meer naar de achtergrond. Systemati-
sche evaluaties met alle betrokken behandelaren zijn een 
voorwaarde om dergelijk medicatiemanagement te reali-
seren en om onduidelijkheden rondom de regievoering bij 
een gecombineerde behandeling voor te zijn.
Beperkingen
Dit onderzoek kent uiteraard zijn beperking door de 
exploratieve opzet. Het is in slechts één instelling uitge-
voerd onder daaraan verbonden psychiaters en aiossen die 
bij hen in opleiding waren. Noch de mening van andere 
behandelaren, noch die van cliënten is geïnventariseerd. 
Een pilotstudie waarin op deze manier farmacotherapie 
wordt uitgevoerd, is nodig om de haalbaarheid van onze 
aanbevelingen te onderzoeken.
CONCLUSIE
Wij doen een voorstel voor doelmatig medicatiemanage-
ment in de gecombineerde ambulante behandeling voor 
depressie. Vijf tot zes consulten met een psychiater in 
16 weken zullen voor standaardpatiënten met overzichte-
lijke problematiek volstaan. Bij crisisgevoelige patiënten 
zijn één tot vier extra consulten vereist, en veranderingen 
in medicatie vergen drie tot vier extra contacten. Deze 
systematiek geeft meer ruimte om de expertise van de 
psychiater gericht in te zetten.
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SUMMARY
Tailored pharmacotherapy. Consultations about 
medication in a care programme for depression
A.	SMIT,	A.H.	SCHENE,	F.P.M.L.	PEETERS,	J.	SPIJKER
	 BACKGROUND Despite the increasing rationalisation of mental health care, there are no specific recommendations 
regarding the number of contacts between a patient and a psychiatrist for the pharmacotherapy 
that forms part of the combined outpatient treatment (antidepressants and psychotherapy) of 
depression.
	 AIM To consider the possibility of drawing up an advisory document regarding frequency, number and 
duration of consultations about medication in combined treatment for depression.
	 METHOD We reviewed the literature and had qualitative interviews with psychiatrists and trainees in 
psychiatric residency.
	 RESULTS The literature focuses predominantly on diagnostics and patient characteristics that determine the 
amount of care required. Advice on medication and pharmacotherapy is provided only by experts. 
According to the interviews, in psychiatric practice many factors influence the number and duration 
of consultations. Nevertheless, a distinctive pattern emerged.
	 CONCLUSION Regarding medication in the acute treatment phase, five or six visits to a psychiatrist are sufficient 
for most patients. Extra consultations have to be arranged for smaller groups of less stable patients 
and for crisis-prone patients.
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